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IZVLEČEK 
Uvod: Radioterapija je ena izmed metod zdravljenja otorinolaringološkega raka. Za tako 
vrsto zdravljenja, je značilna priprava na obsevanje na računalniško tomografskem 
simulatorju in konvencionalnem simulatorju. Zaradi potrebe po veliki natančnosti obsevanja 
se ob pripravi na simulatorju ter na obsevalnem aparatu izvajajo meritve odstopanja od 
izocentra in premiki le tega v X, Y in Z oseh. Namen: Z raziskavo smo želeli ugotoviti ali s 
korekcijo izocentra po končani drugi pripravi bolnika z rakom otorinolaringološkega 
področja na konvencionalnem simulatorju, zmanjšamo morebitno nedopustno in 
sistematično napako pri obsevanju pacienta na linearnem pospeševalniku. Metode dela: 
Raziskavo smo izvedli na Onkološkem Inštitutu v Ljubljani na oddelku za teleradioterap ijo, 
na konvecionalnem simulatorju. V raziskavo smo zajeli dve skupini bolnikov: bolniki s 
korekcijo izocentra ter bolniki brez korekcije izocentra na simulatorju. V vsako skupino smo 
vključili 20 bolnikov. Pridobili smo podatke o portalnih slikanjih na obsevalnih aparatih, da 
smo lahko med seboj primerjali odstopanja od izocentra. Primerjali smo sistematične in 
nedopustne napake pri obeh skupinah bolnikov. Rezultati: Rezultati so pokazali, da se je pri 
bolnikih pri katerih nismo izvajali korekcije izocentra sistematična napaka pojavila pri 
sedmih bolnikih, pri enem se je pojavila nedopustna napaka. Pri bolnikih kjer smo izvaja li 
korekcijo izocentra na konvencionalnem simulatorju, smo sistematično napako zaznali pri 
treh bolnikih, nedopustne napake pa ni bilo. Razprava in zaključek: Z raziskavo smo 
ugotovili, da pri skupini bolnikov, pri katerih smo opravili korekcijo planirnega izocentra 
zmanjšamo sistematično in nedopustno napako. Pri meritvah odstopanja planirnega 
izocentra si pomagamo z diaskopijo. S pomočjo diaskopije, bi lahko korekcijo planirnega 
izocentra na konvencionalnem simulatorju izvajali tudi za druge anatomske lokalizac ije 
raka. Za potrditev tega bi bile potrebne še dodatne raziskave. 
Ključne besede: obsevanje, rak ORL področja, konvencionalni simulator, korekcija 
izocentra, diaskopija, verifikacija 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Radiotheraphy is one of the medical treatment of the otorhinolaryngologic 
cancer. For this kind of treatment the preparation for irradiation is based on computed 
tomography simulator and conventional simulator. Due to the need of high precision when 
irradiating there are carrying out measurements of variations from isocentre and its the 
movements in X, Y and Z axle. They are carrying out on simulator and on irradiat ion 
machine. Purpose: With this research we wanted to find out if it is possible to reduce 
intolerable and systematic mistake when irradiating the patient on a linear accelerator with 
correction of the isocentre after finished second preparation of the patient with 
otorhinolaryngologic cancer on conventional simulator. Methods: The research took place 
on the Institute of the Oncology in Ljubljana on department for teleradiotherapy, on 
conventional simulator. We included two types of patients in research: patients with 
corrections of isocentre and patients without correction of isocentre on simulator. In each 
group we included 20 patients. We managed to get the results of the scans of the observing 
machines so that we could compare the variations from isocentre. We compared the 
intolerable and systematic mistakes with both groups. Results: The results have shown that 
systematic mistake with patients which didn’t receive correction of isocentreappeared by 7 
patients and by 1 there were intolerable mistake. With patients that received correction of 
isocentre there appeared 3 systematic mistakes and none intolerable. Discussion and 
conclusion: With this research we figured out that we can reduce systematic and intolerab le 
mistake by correction of isocentre. When measuring variations of isocentre we can help with 
fluoroscopy. With fluoroscopy we could carry out the correction of planed isocentreon 
conventional simulator also with others anatomical localizations of a cancer. To verity that 
there would be necessary to make additional researches. 
Keywords: Irradiation, Cancer of ORL field, Conventional simulator, Correction of 
isocentre, Fluoroscopy, Verification 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
DNA  deoksiribonukleinska kislina 
ORL  področje- otorinolaringološko področje 
EBRT  external beam radiation therapy- obsevanje izven telesa v tumor 
TRT teleradioterapija 
BRT brahiradioterapija 
CT simulator   računalniško tomografski simulator 
IC  izocenter 
MV  megavolti 
RF generator  radiofrekvenčni generator 
MLC  večlistni kolimatorski sistem 
IGRT oprema  oprema za slikovno vodeno radioterapijo 
OBI  ̶  on board imager  
EPID  elektronsko portalno slikanje 
UZ  ultrazvok 
CTV  klinični tarčni volumen 
EPI  elektronsko portalna slika 
DRR  digitalno rekonstruirani radiogram 
AP  anteroposteriorno 
LAT  lateralno 
MED  medialno 
INF  inferiorno 
SUP  superiorno 
POST  posteriorno 
ANT  anteriorno  
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1 UVOD 
Radioterapija je zdravljenje malignih in ne malignih obolenj z ionizirajočim sevanjem 
(Onkološki Inštitut, 2016). Ionizirajoče sevanje lahko poškoduje dedno zasnovo (DNA) 
celice. Poškodbe so lahko enojni ali dvojni prelomi DNA verige (Serša, 2004). Učinke 
sevanja na celico delimo na deterministične in stohastične (Serša, 2004). Najpomembnejš i 
deterministični učinek sevanja, ki je pomemben v radioterapiji je smrt celice. Rakaste celice 
so bolj občutljive na ionizirajoče sevanje kot zdrave celice. Zaradi te lastnosti, se rakasto 
tkivo med posameznimi frakcijami obsevanja slabše obnavlja. Tako povzročimo delno ali 
popolno uničenje tumorja. 
Rak otorinolaringološkega (ORL) področja, ki ga bomo obravnavali v naši raziskavi 
predstavlja raznoliko skupino malignih tumorjev. V to skupino uvrščamo malignome nosu 
in obnosnih votlin, ustne votline, žrela, grla, žlez slinavk, ščitnice, bezgavk ter kože na vratu. 
Najpogostejši vzroki za nastanek raka ORL področja so prekomerno uživanje alkohola, 
kajenje in uživanje nekakovostne hrane (Krašovec in Posl, 2008). Seveda je pomemben 
vzrok k nastanku bolezni tudi dedna nagnjenost k določenemu raku. 
Zdravljenje z radioterapijo je poleg kemoterapije in kirurgije eno najpogostejših in 
največkrat uporabljenih načinov zdravljenja raka (Podgoršak, 2005). Potek tega je način 
zdravljenja odvisen od lege, vrste, velikosti tumorja ter od stadija bolezni in bolnikove 
fizične kondicije. Radioterapevtsko zdravljenje izvajamo s t.i. ''daljinskim'' obsevanjem 
(EBRT – external beam radiation therapy), tudi teleradioterapija (TRT) in z 
brahiradioterapijo (BRT). Obe metodi služita lokalnemu načinu zdravljenja raka (OI – 
Onkološki inštitut, 2016). 
Pri teleradioterapevtski obsevalni metodi za zdravljenje uporabljamo obsevalne naprave,  ki 
so lahko nizko energijske – kilovoltne in visoko energijske – megavoltne. Brahiradioterap ija 
je način zdravljenja, pri katerem vstavimo radioaktivni vir v organ ali v telesno votlino. Na 
podlagi tega ločimo intersticijsko in intrakavitarno zdravljenje.  
Pred obsevanjem je potrebno za posameznega bolnika izvesti pripravo na obsevanje. To 
izvedemo s pomočjo računalniško tomografskega simulatorja ali konvencionalnega 
simulatorja. 
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Konvencionalni simulator je kilovoltni rentgenski aparat. Linearnemu pospeševalniku je 
podoben po mehanskih in geometrijskih lastnostih (Krašovec in Posl, 2008; Tomislav, 
1996).  V glavi simulatorja se nahajajo rentgenska cev, aluminijasti in bakreni filtr i, 
kolimator ter svetlobni sistem za osvetlitev polja. Simulator ima tudi detektor, ki zazna 
fotone, ki jih odda anoda v rentgenski cevi.  
Pomembna dodatna oprema pri konvencionalnem simulatorju sta tudi laserski sistem in 
plavajoča karbonska miza.  
Laserski sistem nam omogoča, da bolnika nastavimo v želeni položaj izocentra (Varian 
Acuity, 2010; Tomislav, 1996). Izocenter je točka presečišča, ki miruje in je določena na: 
osi rotacije obsevalne mize (navpično), obsevalne glave obsevalnega aparata (gantrij) 
(vodoravno) in kolimatorja (pravokotno na os rotacije gantrija) – na sredini osi žarkovnega 
snopa. 
Karbonska miza nam pomaga pri korekciji položaja bolnika v X (ant - post), Y (med – lat) 
in Z (inf – sup) smeri. Laserski sistem in plavajoča karbonska miza morata biti povsem enaka 
in kompatibilna s tovrstno opremo na linearnem pospeševalniku.  
Na konvencionalnem simulatorju se v osnovi pripravljajo bolniki za paliativno zdravljenje, 
lahko pa se izvaja tudi druga priprava bolnika (naris po obsevalnem planu) na radikalno 
obsevanje.  
Bolnik na drugo pripravo na obsevanje pride, ko na računalniško tomografskem simulato rju 
(CT simulator) opravi prvo pripravo na obsevanje. S strani radiofizikov in radioterapevtov 
onkologov mora imeti izdelan in potrjen obsevalni plan. Pred drugo pripravo na simulato rju 
si pripravimo vse enake fiksacijske pripomočke in fiksacijsko masko, kot smo jih uporabili 
pri prvi pripravi na obsevanje (Bizjak in sod., 2012). Ko bolnika namestimo v enako lego, 
kot je bil na prvi pripravi na obsevanje, bolnika premaknemo v izhodiščni izocenter, kateri 
je označen na fiksacijski maski. Nato izvedemo premik mize v planirni izocenter (IC). Točne 
premike iz izhodiščnega izocentra v planirni izocenter, tarčne volumne ter dozno 
porazdelitev v obsevalnem volumnu so na simulator po računalniški mreži poslali radiofizik i 
iz radio-fizikalne enote. Po opravljenem premiku s pomočjo laserskega sistema v IC, s 
kljunastim merilom radiološki inženirji še dodatno preverimo, da so premiki izvedeni točno  
in pravilno. Če so, na fiksacijsko masko narišemo izocentrične črte. Po teh črtah se 
orientiramo pri nastavitvi bolnika v izocenter  pri obsevanju. Ko je druga priprava končana, 
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položaj obsevanega področja bolnika slikamo z digitalnim fotoaparatom in sliko dodamo k 
njegovim podatkom v računalniški sistem Mosaiq/Aria. Fotografije nam pomagajo pri točni 
nastavitvi bolnika v izocenter na obsevalni napravi. 
Po končani prvi in drugi pripravi na obsevanje je bolnik pripravljen na obsevanje na 
linearnem pospeševalniku. 
Linearni pospeševalnik je obsevalna naprava, ki jo uporabljamo pri obsevanju bolnikov in s 
katero proizvedemo visoko energijske fotone (MV) in elektrone. V klinične namene se 
uporabljajo pospeševalniki, ki pospešijo elektrone s kinetično energijo 4 – 25 MV 
(Podgoršak, 2005). Namenjeni so obsevanju bolnikov s teleradioterapijo. Poznamo nizko (4 
- 6 MV), srednje (8 – 15 MV) in visoko (18 – 25 MV) energijske linearne pospeševalnike 
(Podgoršak, 2005). 
Glavni deli linearnega pospeševalnika so glava obsevalnika (gantrij), stojišče gantrija, 
obsevalna miza ter kontrolna konzola. Za nastanek fotonskega in elektronskega snopa 
žarkov so pomembni sestavni deli linearnega pospeševalnika: elektronski top, 
radiofrekvenčni sistem (RF generator, pulzni modulator, vodnik za pospeševanje elektronov, 
usmerjevalnik), pospeševalni valovod. V glavi obsevalnika  so nameščeni deli, ki so 
pomembni za oblikovanje in dozno merjenje obsevalnega snopa žarkov: magnet za 
ukrivljanje elektronov, premična tarča za proizvajanje fotonov, izhodna odprtina, gladilni 
filter, sipalne folije, ionizacijske celice, svetlobni sistem  za osvetlitev obsevalnega polja in 
kolimatorski sistem (primarni, sekundarni). Današnji sodobni linearni pospeševalniki imajo  
vgrajen tudi večlistni kolimatorski sistem (MLC) (Podgoršak, 2005). 
Za natančno obsevanje tumorske tarče na linearnem pospeševalniku je izredno pomembna 
oprema za dozimetrično in geometrično verifikacijo obsevalnih polj. Za geometrično 
verifikacijo obsevalnih polj se uporablja več slikovnih sistemov, ki jih imenujemo tudi IGRT 
oprema. Pod to opremo sodijo OBI (On Board Imager) sistem, Exac Trac sistem, EPID 
sistem (Electronic Portal Image Device) ter Ultrazvok (UZ). 
Upoštevanje protokolov za elektronska portalna slikanja so pomembna zato, da se izvaja 
kontrola položaja bolnika, izocenter in velikost obsevalnega polja v primerjavi z digita lno 
rekonstruiranim radiogramom DRR, ki je dvodimenzionalna projekcija tridimenziona lne 
slike bolnika - saj lahko pride do napak pri nastavitvi bolnika v izocenter, napake zaradi 
premikanja bolnika, napake zaradi zmanjšanja ali premikanja tarčnega volumna (tumorja) v 
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bolniku (Podgoršak, 2005). Odstopanja od izocentra delimo v več skupin in jih toleriramo 
le do določene meje, ki so določene za posamezen organ ali organski sistem. 
Napaka nastavitve bolnika (Setup  error) je napaka, ki opisuje razliko (v mm) o namestitvi 
bolnika v center obsevanja (v izocenter) glede na določen položaj pri pripravi na obsevanje 
in na položaj bolnika pri obsevanju. Delimo jo na: nedopustno napako (Gross error), 
sistematično napako (Systematic error), tedensko napako in naključno napako (Random 
error). 
Nedopustna napaka ali Gross error je napaka, pri kateri lahko bolnik med obsevanjem prejme 
preveliko dozo na sosednje zdrave organe ali pa prejme premajhno dozo na klinični tarčni 
volumen – CTV. Sistematična napaka se lahko pojavi pri posameznem bolniku ali pri večji 
skupini. Vzrok je lahko v pripravi bolnika na obsevanje ali v planiranju obsevanja, izraža pa 
se med obsevanjem. Tedenska napaka, je napaka, katera se pojavi pri tedenskem portalnem 
slikanju bolnika. Vzrok je laho v pripravi bolnika tisti dan obsevanja, premik CTV-ja, 
hujšanje bolnika. Naključna napaka se pojavi pri posameznem obsevanju. Delimo jo na 
individualno naključno napako, ki se pojavi pri enem bolniku in na populacijsko naključno 
napako, ki se pojavi pri večji skupini bolnikov (Onkološki Inštitut, 2012). 
Nedopustna napaka pri obsevanju v ORL znaša 5 mm, sistematična napaka znaša 3 mm ter 
tedenska napaka znaša 3 mm. 
Elektronsko portalno slikanje – EPI lahko uporabljamo za vsakodnevno verifikac ijo 
obsevalnega polja. Elektronski sistem za portalno slikanje je najpreprostejši IGRT sistem 
(sistem za slikovno vodeno radioterapijo) za geometrično verifikacijo obsevalnih polj na 
linearnem pospeševalniku (Peterlin in sod., 2012). Sistem deluje tako, da pod bolnika 
nastavimo gibljivi detektor za zajem slike,  ki je del obsevalnega aparata, vir fotonov je v 
linearnem pospeševalniku, le ta pa je megavoltni (MV). Detektorji so zgrajeni iz amorfnega 
silicija. Ko dobimo elektronsko portalno sliko (EPI) jo analiziramo z računalniško 
programsko opremo ter primerjano s predhodno določeno DRR sliko. Slike vedno shranimo 
v računalniku k podatkom posameznega bolnika. 
Portalna slikanja se izvajajo po vnaprej določenem protokolu, ki se ga lahko individua lno 
spremeni glede na potrebe posameznega obsevalnega plana pri bolniku.  
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1.1 Teoretična izhodišča 
V Sloveniji podobne raziskave še ni bilo narejene. V tujini so bile raziskave na temo 
geometrične verifikacije obsevalnega polja z diaskopijo že narejene. Pri pregledu literature 
nismo zasledili nobene enake raziskave, vendar se diaskopija in rentgensko slikanje v praksi 
uporabljata za preverjanje natančnosti nastavitve bolnika pred obsevanjem. 
Schüller et al. (2002) navajajo, da s pomočjo diaskopije preverjajo natančnost nastavitve 
izocentra pri planiranju s pomočjo programa za virtualno simulacijo. 
Cho et. al. (1997) navajajo, da je s pomočjo diaskopskega radioterapevtskega simulato rja 
mogoče natančno preveriti natančnost nastavitve pacienta v izocenter in tako preveriti 
ustreznost obsevalnih polj.  
Kljub temu, da enake raziskave nismo zasledili, lahko sklepamo, da z diaskopskim 
pregledom obsevalnega polja in postavljenega izocentra s pomočjo konvencionalnega 
simulatorja lahko natančno preverimo natančnost in morebitna odstopanja od načrtovanega 
izocentra. V primeru, da na simulatorju izmerimo odstopanje od planirnega izocentra in je 
to večje od 1 mm izvedemo korekcijo izocentra. S tem zmanjšamo možnost nastanka 
nedopustne in sistematične napake pri obsevanju bolnika na obsevalnem aparatu. 
Nedopustna napaka pri obsevanju raka v področju glave in vratu znaša 5 mm, sistematična 
napaka pa 3 mm. 
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2 NAMEN 
Glavni namen raziskave je ugotoviti ali s korekcijo izocentra pri drugi pripravi bolnika z 
rakom v ORL področju (naris po obsevalnem planu) na konvencionalnem simulato rju, 
zmanjšamo morebitno nedopustno in sistematično napako pri obsevanju pacienta na 
linearnem pospeševalniku. Ugotovili smo, da take raziskave v Sloveniji še ni bilo narejene, 
zato bi bili dobljeni rezultati zelo zanimivi za uporabo v klinični praksi. 
Postavili smo dve hipotezi: 
H0: S korekcijo izocentra pri drugi pripravi bolnika z rakom v ORL področju na 
konvencionalnem simulatorju, ne preprečimo ali ne zmanjšamo nedopustne in sistematične 
napake pri obsevanju na linearnem pospeševalniku. 
H1: S korekcijo izocentra pri drugi pripravi bolnika z rakom v ORL področju na 
konvencionalnem simulatorju, preprečimo ali zmanjšamo nedopustno in sistematično 
napako pri obsevanju na linearnem pospeševalniku.  
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3 METODE DELA 
Raziskovalno delo smo izvedli na Onkološkem Inštitutu v Ljubljani na oddelku za 
teleradioterapijo, na konvencionalnem simulatorju Acuity (Varian). V raziskavo smo 
vključili 40 bolnikov,  ki so se po končani pripravi na konvencionalnem simulatorju (naris 
po planu), obsevali na linearnem pospeševalniku Unique Performance, (Varian). Bolnike 
smo razdelili v dve skupini po 20. Pri prvi skupini bolnikov nismo izvedli korekcije 
planirnega izocentra, pri drugi skupini bolnikov pa smo izvedli korekcijo planirnega 
izocentra.  
Podatke, ki smo jih potrebovali za analizo, smo zbirali v časovnem obdobju od septembra 
2016 do aprila 2017.  Pregled le teh je bil retrospektiven, zato bolniki niso bili dodatno 
sevalno obremenjeni ali kakorkoli drugače izpostavljeni dodatni nevarnosti. 
Raziskovalno delo smo razdelili na tri dele: 
- 1 del: Priprava bolnika na obsevanje na računalniško tomografskem simulatorju (CT 
simulator) 
- 2 del: Naris po obsevalnem planu in korekcija izocentra na konvenciona lnem 
simulatorju Acuity (Varian)  
- 3 del: Obsevanje bolnikov na linearnem pospeševalniku Unique Performance, 
(Varian). 
3.1 Priprava bolnika na obsevanje na računalniško 
tomografskem simulatorju 
Prvo pripravo na obsevanje bolniki opravijo na CT simulatorju, po protokolu za pripravo 
bolnikov na obsevanje na CT simulatorju z rakom v ORL področju. Pomembno je, da 
radiološki inženirji bolniku razložimo postopek priprave na obsevanje, izberejo ustrezne 
fiksacijske pripomočke, pravilno in natančno izdelajo fiksacijsko masko iz termolab ilne 
plastike ter določijo izhodiščne točke oz. izhodiščni izocenter (IC). Ti dejavniki so 
pomemben faktor pri drugi pripravi bolnika  na obsevanje. 
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3.2 Naris po obsevalnem planu in korekcija izocentra na 
konvencionalnem simulatorju  
Podatke za raziskavo smo zbrali pri drugi pripravi bolnika na obsevanje na konvenciona lnem 
simulatorju. Tja so bolniki prišli z dokončano prvo pripravo, ter s končanim in potrjenim 
obsevalnim planom s strani radiofizikov in zdravnikov radioterapevtov onkologov. 
V raziskavo smo vključili podatke o bolnikih z rakom v ORL področju. Bolnike smo razdelili 
v dve skupini po 20 bolnikov. 
V prvo raziskovalno skupino sodijo bolniki, pri katerih se postopek korekcije planirnega 
izocentra ni izvajal. Zaradi ideje, da bi s korekcijo planirnega izocentra na konvenciona lnem 
simulatorju zmanjšali kasnejšo sistematično ali nedopustno napako na obsevalnem aparatu, 
smo metodo korekcije planirnega izocentra začeli izvajati v praksi septembra 2016.  
S to raziskavo smo ugotovili, ali je novo uvedena metoda uspešna v praksi. Podatke, ki smo 
jih pridobili pri bolnikih v skupini ena, pri katerih korekcije planirnega izocentra nismo 
izvajali, smo primerjali s podatki, ki smo jih pridobili pri bolnikih v skupini dve, pri katerih 
smo korekcijo planirnega izocentra izvedli. 
3.2.1 Skupina 1: bolniki brez korekcije izocentra 
V prvo raziskovalno skupino sodijo bolniki, pri katerih smo izvedli naris po obsevalnem 
planu na konvencionalnem simulatorju.  Planirni izocenter smo diaskopsko preverili po 
opravljenem premiku, nismo pa izvajali korekcije planirnega izocentra. Nato smo na 
fiksacijsko masko zarisali IC. Ker se postopek korekcije IC ni izvajal, se nam je zaradi 
posodobitve programske opreme Aria septembra 2016 porodila ideja, da bi s korekcijo 
planirnega IC že na simulatorju zmanjšali kasnejšo sistematično ali nedopustno napako na 
linaku pri obsevanju. Ta metoda se je začela izvajati v praksi septembra 2016 in zaradi tega 
nas je zanimalo, koliko je ta metoda, na novo uvedena uspešna. Zaradi tega smo se odločili, 
da naredimo raziskavo na tem področju. 
Bolnik je prišel na konvencionalni simulator Acuity s končano  prvo pripravo na obsevanje 
na računalniško tomografskem simulatorju ter s potrjenim obsevalnim planom s strani 
radiofizikov in radioterapevtov onkologov. 
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Pred prihodom bolnika smo pripravili enake fiksacijske pripomočke kot jih je imel na prvi 
pripravi. Tako dosežemo povsem enako lego bolnika. Ti pripomočki so: Posifix 2, podlaga 
za pod glavo, doprsna maska iz termolabilne plastike, knee fix. 
Ko bolnik leži v položaju za obsevanje, poravnamo mizo in bolnika v izhodiščni izocenter. 
Radioterapevt onkolog ter radiofizik sta nam po računalniški mreži poslala podatke o 
premikih iz izhodiščnega izocentra v planirni izocenter, premike izvedemo v X (ant - post), 
Y (med – lat) in Z (inf – sup) smeri. Naloga radiološkega inženirja je, da bolnika 
premaknemo iz izhodiščnega izocentra v planirni izocenter. Ko je bolnik nastavljen v 
planirni izocenter s kljunastim merilom pomerimo točnost nastavitve bolnika, nato na 
fiksacijsko masko narišemo daljše izocentrične črte in celotno področje fiksacijske maske  
slikamo z digitalnim fotoaparatom (field setup). S tem smo zaključili drugo pripravo bolnika  
na obsevanje. Postopek zdravljenja z obsevanjem se začne  na linearnem pospeševalniku. 
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3.2.2 Skupina 2: Bolniki s korekcijo izocentra 
V drugo raziskovalno skupino sodijo bolniki pri katerih smo izvedli drugo pripravo bolnika 
na obsevanje (naris po obsevalnem planu) na konvencionalnem simulatorju ter pred narisom 
po planu izvedli dodatno korekcijo planirnega izocentra. Novo dobljen izocenter smo 
narisali na fiksacijsko masko bolnika.  
Bolnik je prišel na konvencionalni simulator Acuity s končano  prvo pripravo na obsevanje 
na računalniško tomografskem simulatorju ter s potrjenim obsevalnim planom s strani 
radiofizikov in radioterapevtov onkologov. 
Pred prihodom bolnika smo pripravili enake fiksacijske pripomočke kot jih je imel na prvi 
pripravi. Tako dosežemo povsem enako lego bolnika. Ti pripomočki so: Posifix 2, podlaga 
za pod glavo, doprsna maska iz termolabilne plastike, knee fix. 
Ko bolnik leži v pravilnem položaju, poravnamo bolnika v izhodiščni izocenter.  
Radioterapevt nariše obsevalne volumne, ki jih želi obsevati, na podlagi CT slik. I.C. določi 
radiofizik, oz. dozimetrist pri izdelavi obsevalnega plana in nam pošlje premike (v mm) v 
X, Y in Z smeri.  Naloga radiološkega inženirja je, da bolnika premaknemo iz izhodiščnega 
izocentra v pravi izocenter.  
Ko je bolnik nastavljen v izocenter, izvedemo diaskopijo obsevanega področja v 
anteroposteriorni projekciji (AP) in stranski projekciji (LAT). Ko dobimo diaskopsko sliko, 
jo s pomočjo programske opreme poravnamo (fuzija slike) z DRR sliko. S pregledovalnim 
oknom (spy glass) pregledamo sliko v AP ter LAT smeri. Obe sliki primerjamo in 
ocenjujemo hkrati, ob enem izvedemo tudi morebitni premik izocentra (2D/2D način 
pregleda slike), in tako preverimo ali pride do odstopanj med dobljenima rentgensk ima 
slikama in med DRR sliko. V primeru, da je odstopanje v kateri koli smeri (X, Y, Z) večje 
od 1 mm, izvedemo premik planirnega izocentra v nov izocenter, ki ga pridobimo s 
korekcijo. Premik planirnega izocentra lahko izvedemo samo, če je večji ali enak 1 mm, saj 
je takšen najmanjši možen premik na konvencionalnem simulatorju. V nadaljnjem poteku 
zdravljenja se orientiramo na novo določen izocenter. 
Pri primerjavi diaskopskih in DRR slik, primerjamo odstopanje na kostnih strukturah 
obsevanega področja. V AP smeri se orientiramo na processus mastoideus, processus 
spinosus, mandibula, maxila, septum nasi. V lateralni smeri se orientiramo na maxila, 
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mandibula, sella turcica, arcus atlantis anterior et posterior, processus spinosus, corpus 
vertebralis. 
Ko je bolnik nastavljen v planirni izocenter, na plastično fiksacijsko masko narišemo 
izocentrične črte in jih slikamo z digitalnim fotoaparatom (field setup). Tako je bolnik 
pripravljen na obsevanje na linearnem pospeševalniku. 
3.3 Obsevanje bolnikov na linearnem pospeševalniku Varian 
Unique Performance 
Bolniki iz obeh skupin, so bili obsevani na linearnem pospeševalniku Varian Unique 
Performence (6MV). Obsevali so se po protokolu Onkološkega Inštituta Ljubljana. Portalna 
slikanja so radiološki inženirji izvajali po protokolu za portalno slikanje ORL področja prve 
tri dni obsevanja. Prvi dan so preverili, ali je prišlo do nedopustne napake. Če do nje ni prišlo, 
so bolnika normalno obsevali. Zabeležili so samo morebitno odstopanje od planirnega 
izocentra. Drugi in tretji dan obsevanja so radiološki inženirji na podlagi EPI slik zabeležil i 
odstopanje izocentra. Meritve so uporabili četrti dan obsevanja za izračun sistematiče 
napake. Meja sistematične napake pri bolnikih v ORL področju je 3 mm. S pomočjo 
radioloških inženirjev iz obsevalnega aparata smo pridobili  izmerjene napake/odstopanja 
izocentra pri dnevnih portalnih slikanjih pri obeh skupinah bolnikov. Podatki so nam služil i 
za kasnejšo primerjavo rezultatov obeh skupin bolnikov. 
3.4 Analiza rezultatov  
V raziskavi smo se usmerili na opisno statistiko pridobljenih podatkov. Analizirali smo, ali 
v skupini bolnikov, pri katerih smo izvedli korekcijo izocentra na konvenciona lnem 
simulatorju Acuity zmanjšamo število nedopustnih in sistematičnih napak. 
Za analizo in ovrednotenje podatkov smo uporabili računalniški program Microsoft Excel 
2010. Pridobljene rezultate raziskave smo grafično predstavili v poglavju Rezultati. 
 
Izvedbo raziskave je dne 22.12.2017 potrdila Komisija za strokovno oceno protokolov 
kliničnih raziskav (KSOPKR) Onkološkega inštituta Ljubljana, dne 27.1.2017 pa je 
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raziskavo potrdila Komisija za etiko in strokovno oceno protokolov kliničnih raziskav na 
Onkološkem inštitutu Ljubljana (KESOPKR).   
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4 REZULTATI 
Primerjali smo število izračunanih sistematičnih in nedopustnih napak na obsevalnem 
aparatu med skupinama bolnikov pri katerih se korekcija planirnega izocentra ni izvajala in 
pri katerih se je je korekcija planirnega izocentra izvedla na konvencionalnem simulato rju. 
Natančni rezultati so predstavljeni v poglavjih 4.1 in 4.2. 
4.1 Bolniki brez korekcije izocentra 
Slika 1 prikazuje število bolnikov na obsevalniku brez predhodne korekcije IC pri narisu po 
planu na konvencionalnem simulatorju. Od 20 bolnikov je prišlo do odstopanja od 
planirnega izocentra v vertikalni smeri pri petih bolnikih anteriorno, pri 12 bolnikih 
posteriorno, pri treh bolnikih pa ni bilo odstopanja od planirnega izocentra; v lateralni smeri 
pri 13 bolnikih desno, pri štirih bolnikih v levo stran in pri treh bolnikih ni bilo odstopanja 
od planirnega izocentra; v longitudinalni smeri je prišlo do odstopanja pri petih bolnikih 
inferiorno in pri 15 bolnikih superiorno.  
 
Slika 1: Število bolnikov na obsevalniku brez predhodne korekcije IC na konvencionalnem 
simulatorju 
ant; 5
post; 12
brez; 3
desno ; 13
levo; 4
brez; 3
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sup; 15
Število bolnikov na obsevalniku brez predhodne korekcije 
IC na simulatorju
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levo
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smer  
lateralna 
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Od tega smo morali pri sedmih bolnikih zaradi prevelikega odstopanja planirnega izocentra 
(sistematične napake), ki je znašalo več kot 3 mm izvesti premik le tega. 
Pri enem bolniku je bila pred obsevanjem ugotovljena nedopustna napaka (gross error). 
V Tabeli 1 so prikazane povprečne vrednosti meritev odstopanja izocentra izmerjene pri 
portalnem slikanju na linearnem pospeševalniku pri bolnikih brez korekcije IC. Celotna 
tabela je prikazana v Prilogi 1. 
Tabela 1: Povprečje meritev odstopanja izocentra pri bolnikih brez korekcije 
Smer meritve 
 Povprečje meritev odstopanja izocentra 
pri bolnikih brez korekcije IC (mm) 
anteriorno 1,3 
posteriorno 1,2 
desno 0,9 
levo 1,7 
inferiorno 0,8 
superiorno 1,2 
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4.2 Bolniki s korekcijo izocentra 
Na konvencionalnem simulatorju Acuity smo pri drugi pripravi bolnika na obsevanje izvedli 
meritve morebitnega odstopanja planirnega izocentra in korekcijo planirnega izocentra pri 
bolnikih z rakom v ORL področju. Meritve odstopanja planirnega izocentra smo izvedli pri 
20 bolnikih, korekcija le tega zaradi večjega odstopanja kot 1mm od  planirnega izocentra, 
pa je bila potrebna  pri 15 pacientih. Korekcije planirnega izocentra so se izvedle v eni ali 
več smereh. 
V Tabeli 2 so prikazani povprečni premiki (korekcija planirnega izocentra) pri bolnikih v X, 
Y in Z osi izvedeni na konvencionalnem simulatorju Acuity. Celotna tabela je prikazana v 
Prilogi 3. 
Tabela 2: Povprečje premikov korekcije IC na konvencionalnem simulatorju 
Smer premika 
Povprečje premikov korekcije IC na  
konvencionalnem simulatorju (mm) 
anteriorno 2 
posteriorno 2,6 
desno 2,2 
levo 1,7 
inferiorno 3 
superiorno 1,8 
 
Slika 2 prikazuje število bolnikov pri katerih je bil narejen premik na konvenciona lnem 
simulatorju. Premik na konvencionalnem simulatorju v anteriorni smeri smo izvedli pri 
osmih bolnikih, v posteriorni smeri pri treh bolnikih, v desno pri štirih bolnikih, v levo pri 
sedmih bolnikih, inferiorno pri enem bolniku in superiorno pri devetih bolnikih. 
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Slika 2: Število bolnikov s premiki na simulatorju po smereh 
 
Kljub korekciji izocentra na konvencionalnem simulatorju, so radiološki inženirji opravili 
portalno slikanje na obsevalnem aparatu po protokolu pred obsevanjem bolnika. 
Slika 3 prikazuje število bolnikov na obsevalniku s predhodno korekcijo IC na 
konvencionalnem simulatorju. Meritve so pokazale, da je prišlo do odstopanja od izocentra  
na obsevalnem aparatu v vertikalni smeri pri štirih bolnikih anteriorno, 13 posteriorno, pri 
treh bolnikih pa ni bilo odstopanja; v lateralni smeri pri 13 bolnikih desno in pri šestih levo, 
pri enem bolniku ni bilo odstopanja;  v longitudinalni smeri pri 12 bolnikih inferiorno, šestih 
superiorno, pri dveh pa ni prišlo do odstopanja.  
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Slika 3: Število bolnikov na obsevalniku  s predhodno korekcijo IC na konvencionalnem 
simulatorju 
Od 20 bolnikov, pri katerih smo izračunali sistematično napako, smo pri treh bolnikih zaradi 
odstopanja večjega od 3 mm (sistematična napaka) morali izvesti premik od načrtovanega 
izocentra.  
Pri nobenem od bolnikov pred obsevanjem nismo zabeležili nedopustne napake. 
Tabela 3 prikazuje povprečje meritev izvedenih pri portalnem slikanju bolnika na linearnem 
pospeševalniku v X, Y in Z osi pri bolnikih, pri katerih smo izvedli korekcijo izocentra na 
konvencionalnem simulatorju. Celotna tabela je prikazana v Prilogi 2. 
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Tabela 3: Povprečje meritev izvedenih pri portalnem slikanju bolnika na linearnem 
pospeševalniku 
Smer meritve Povprečje meritve po korekciji (mm) 
anteriorno 1,7 
posteriorno 1,7 
desno 1,2 
levo 1,6 
Inferiorno 1,4 
superiorno 1 
 
Slika 4 prikazuje povprečne vrednosti izmerjenih sistematičnih napak na linearnem 
pospeševalniku. Prikazane so sistematične napake pri bolnikih, pri katerih nismo izvedli 
korekcije izocentra in pri katerih smo izvedli korekcijo. 
 
 
Slika 4:Povprečje vrednosti izmerjenih sistematičnih napak na linearnem pospeševalniku 
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S Slike 4 lahko razberemo, da je bilo odstopanje od izocentra pri bolnikih s korekcijo 
izocentra večje v anteriorni smeri, posteriorni smeri, desno in inferiorno; manjše pa levo in 
superiorno. Pri bolnikih, kjer korekcije nismo izvedli, smo izmerili manjša odstopanja v 
anteriorni smeri, posteriorni smeri, desno in inferiorno; večja pa levo in superiorno. 
Kljub temu, da so odstopanja v anteriorni, posteriorni, inferiorni in desni smeri manjša pri 
skupini bolnikov, kjer korekcije planirnega izocentra na konvencionalnem simulato rju 
nismo izvajali, smo ugotovili, da je prišlo pri manjšem številu bolnikov do sistematične 
napake, če smo izvedli korekcijo izocentra na konvencionalnem simulatorju, kot če je nismo.  
 
Slika 5: Število bolnikov oz. zaznana odstopanja IC na obsevalniku pri bolnikih brez 
predhodne korekcije IC na simulatorju    
Slika 5 prikazuje število bolnikov oziroma zaznanih odstopanj IC na obsevalnem aparatu, 
pri skupini, kjer nismo izvajali predhodne korekcije IC na simulatorju 
Pri skupini bolnikov pri katerih nismo izvajali korekcije izocentra, smo sistematično napako 
zabeležili pri sedmih bolnikih pri enem bolniku pa smo zabeležili nedopustno napako (gross 
error), pri 12 bolnikih nismo zasledili nobene napake.  
7
1
12
Število bolnikov (brez korekcije planirnega IC na 
simulatorju) z napako pri nastavitvi  v IC na obsevalniku
Sistematimatična napaka Nedopustna napka Brez napake
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Slika 6: Število bolnikov oz. zaznana odstopanja IC na obsevalniku pri bolnikih z 
predhodno korekcijo IC na simulatorju  
Slika 6 prikazuje število bolnikov oziroma zaznanih odstopanj IC na obsevalnem aparatu, 
pri skupini, kjer smo izvajali predhodno korekcijo IC na simulatorju  
Pri skupini bolnikov, kjer smo izvedli korekcijo izocentra, smo sistematično napako zaznali 
pri treh bolnikih, drugih napak pa nismo zaznali.  
3
17
Število bolnikov (s korekcijo IC  na simulatorju) z 
napako pri nastavitvi v IC
na obsevalniku
Sistematična napaka Brez napake
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5 RAZPRAVA 
Naš namen raziskave je bil ugotoviti, ali s korekcijo izocentra pri drugi pripravi bolnika z 
rakom ORL področju na konvencionalnem simulatorju, zmanjšamo morebitno nedopustno 
in sistematično napako pri obsevanju pacienta na linearnem pospeševalniku.  
S pridobljenimi podatki smo lahko potrdili hipotezo 1,  hipotezo 0 pa smo ovrgli. Dokazali 
smo, da če izvajamo korekcijo planirnega izocentra na konvencionalnem simulato rju, 
zmanjšamo število sistematičnih in nedopustnih napak na obsevalniku, kot če korekcije ne 
izvajamo. 
Po opravljenih in obdelanih portalnih meritvah pri bolnikih smo prišli do naslednjih 
ugotovitev: 
Pri bolnikih, pri katerih nismo izvedli korekcije izocentra smo analizirali meritve 20 
bolnikov. Do odstopanja od izocentra je prišlo vsaj v eni smeri pri vsakem bolniku. 
Povprečna meritev v  anteriorni smeri je bila 1,3 mm, v posteriorni 1,4 mm, desno 0,9 mm, 
levo 1,7 mm, inferiorno 0,8 mm in superiorno 1,2 mm. Meritve pri portalnem slikanju na 
linearnem pospeševalniku so pokazale, da je prišlo do sistematične napake pri sedmih 
bolnikih. Pri teh je bil potreben ponoven premik izocentra. Od teh smo v vertikalni smeri pri 
dveh bolnikih izvedli premik v superiorno in pri dveh v posteriorno smer. V lateralni smeri 
pri enem bolniku v desno in pri enem bolniku v levo in v longitudinalni smeri pri enem 
bolniku v anteriorni smeri. 
V skupini pri katerih smo izvedli korekcijo planirnega izocentra na konvenciona lnem 
simulatorju smo analizirali meritve 20 bolnikov. Pri bolnikih pri katerih smo izvedli 
korekcijo izocentra na konvencionalnem simulatorju, je povprečno odstopanje na 
obsevalnem aparatu v anteroirni smeri znašalo 1,7 mm, posteriorni smeri 1,7 mm, desno 1,2 
mm, levo 1,6 mm, inferiorno 1,4 mm in superiorno 1 mm. Sistematična napaka se je na 
obsevalnem aparatu v tej skupini pojavila pri treh bolnikih in sicer v posteriorni smeri pri 
dveh bolnikih in pri enem bolniku v desno. 
Še preden smo izvedli portalna slikanja na linearnem pospeševalniku, se je na 
konvecionalnem simulatorju Acuity izvajala korekcija planirnega izocentra pred 
obsevanjem. Korekcijo smo izvedli pri 15 bolnikih od 20. Povprečna velikost korekcije 
izocentra na konvencionalnem simulatorju v vertikalni smeri je v anteriorno smer znašala 2 
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mm ter v posteriorno smer 2,6 mm. V lateralni smeri je korekcija znašala desno 2,2 mm ter 
levo 1,7 mm. V longitudinalni smeri je inferiorno korekcija znašala 3 mm in superiorno 1,8 
mm. 
Čeprav smo s korekcijo planirnega izocentra na konvencionalnem simulatorju zmanjša li 
število sistematičnih in nedopustnih napak na obsevalnem aparatu, so bila povprečna 
odstopanja v določenih smereh vseeno višja pri bolnikih s korekcijo izocentra. Te napake ne 
vplivajo na uspešnost obsevanja, saj so manjše kot je predpisana sistematična napaka (3 mm) 
za bolnike z rakom v ORL področju, nastanejo pa lahko zaradi individualnih lastnosti 
bolnika, napak pri nastavitvi, odstopanje laserskega sistema ipd. Ta odstopanja so bila višja 
v anteriorni smeri za 0,4 mm, v posteriorni smeri za 0,3 mm, desno za 0,3 mm ter inferiorno 
za 0,6 mm. V superiorni smeri in levo je bilo odstopanje večje pri bolnikih brez korekcije 
izocentra.  
Schüller et al. (2002) ter Cho et. al. (1997) navajajo, da je diaskopija zelo pomembna pri 
nastavitvi bolnika v planirni izocenter. Z diaskopijo je možno tudi natančno preverja nje 
planirnega izocentra. Z raziskavo smo ugotovili, da s korekcijo planirnega izocentra na 
konvencionalnem simulatorju res učinkovito preverimo položaj planirnega izocentra in ga v 
primeru odstopanja korigiramo.  
V raziskavi smo planirni izocenter korigirali pri bolnikih z rakom v ORL področju. Menimo, 
da je s tovrstno korekcijo planirnega izocentra le tega mogoče korigirati tudi pri ostalih 
anatomskih lokalizacijah raka. Da bi domnevo potrdili, priporočamo, da se v prihodnje 
izvedejo raziskave s korekcijo planirnega izocentra na konvencionalnem simulatorju tudi na 
drugih anatomskih lokalizacijah raka.   
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6 ZAKLJUČEK 
Zadani namen raziskave in način zbiranja podatkov smo v največji možni meri uresničil i. 
Bistvenega pomena je, da smo z načinom zbiranja in obdelave podatkov prišli do željenih 
rezultatov. Z obdelavo podatkov smo ugotovili, da je prišlo do sistematične napake pri obeh 
skupinah bolnikov pri tistih, kjer smo izvajali korekcijo izocentra in pri tistih, kjer je nismo. 
Pri bolnikih, kjer nismo izvajali korekcije izocentra, se je sistematična napaka pojavila pri 
sedmih bolnikih, pri tistih, kjer smo korekcijo izocentra izvajali pa pri treh bolnikih. Zaznali 
smo tudi eno nedopustno napako, ki se je pojavila pri bolnikih, kjer nismo izvajali korekcije. 
Nedopustne napake pri bolnikih s korekcijo ni bilo. S pridobljenimi rezultati smo lahko 
potrdili hipotezo1, da s korekcijo izocentra pri drugi pripravi bolnika z rakom v področju 
glave in vratu na konvencionalnem simulatorju, preprečimo ali zmanjšamo nedopustno in 
sistematično napako pri obsevanju na linearnem pospeševalniku. Iz  pridobljenih podatkov  
smo ugotovili, da je korekcija izocentra na konvencionalnem simulatorju eden od faktorjev 
za zmanjšanje sistematične in nedopustne napake pri obsevanju bolnikov. Za širšo 
uporabnost metode v praksi, bi bilo v prihodnje priporočljivo izvesti bolj obširno raziskavo 
z vključenimi več bolniki.    
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 8 PRILOGE 
8.1 Povprečje meritev odstopanja izocentra pri bolnikih brez 
korekcije 
  
POVPREČJE MERITEV IN PREMIKOV NA OBSEVALNEM APARATU BREZ KOREKCIJE 
(mm) 
         smer 
št. 
anteriorno posteriorno desno  levo inferiorno superiorno 
Premik na 
linacu 
1 0,7   1,7     3,7 4 mm sup 
2   1,3 0,7     1   
3   1   1,3   1,7   
4   1,3   0,3 1,7     
5     0,3     0,7   
6 0,7   0,3     1   
7   2 0,3     1,7 2 mm post 
8   0,7   1,7 0,7     
9   0,3 0,7     2,3 2 mm sup 
10   2,7 0,3     0,3 3 mm post 
11   1,3     1     
12   0,7 0,7     0,7   
13 1,7   2,7     0,3 3 mm desno 
14 1     3,3 0,3   3 mm levo 
15 2,3   1,3   0,3   2 mm ant 
16   1 0,7     0,7   
17           0,3   
18     0,7     1,7   
19   3       0,3   
20   1,7 1     1,3   
 1,3 1,4 0,9 1,7 0,8 1,2  
 
Povprečje meritev po smereh (mm)  
 
  
 8.2 Povprečje premikov korekcije IC na konvencionalnem 
simulatorju 
 
POVPREČJE MERITEV IN PREMIKOV NA OBSEVALNEM APARATU PO 
KOREKCIJI NA ACUITY (mm) 
        smer 
št. anteriorno posteriorno desno levo inferiorno superiorno 
premik na 
linacu 
1   0,7 0,3   1,7     
2     1   2,3     
3   2,7   3   1   
4 0,7   3     1,7   
5 3   0,3         
6   0,7 0,7     1,3   
7   0,7   1 0,7     
8   0,7 1     0,7   
9   2,3   1 0,3     
10 1,3   0,7   1,3     
11   3 1   1,7   3 mm post 
12   1 1         
13       2 2     
14   2,7   1,7 2   3 mm post  
15   2       0,7   
16   2 0,7   0,3     
17 1,7   2,7   1,7   3 mm desno  
18     1,3     0,3   
19   2,3   1 2     
20   1,3 1,3   0,7     
 1,7 1,7 1,2 1,6 1,4 1,0  
 Povprečje meritev po smereh (mm)  
  
 8.3 Korekcija na acuity simulatorju 
 KOREKCIJA NA ACUITY SIMULATORJU (mm) 
       smer 
št 
anteriorno posteriorno desno levo inferiorno superiorno 
1 2       3   
2             
3      2     
4   2 3       
5   5   3   4 
6     3       
7 4       1 
8 2           
9      1   1 
10 2,2     0,7   1,3 
11             
12           
13       2,1   2,9 
14 0,7  1,9    1,2 
15             
16   0,8   2,1   1 
17 2,6     1   1,3 
18 1,2         
19             
20 0,9  1    2,4 
 2,0 2,6 2,2 1,7 3 1,8 
 Povprečje meritev po smereh (mm) 
 
  
 8.4 Dovoljenje Komisije za strokovno oceno protokolov 
kliničnih raziskav 
 
  
  
8.5 Dovoljenje Etične komisije Onkološkega inštituta Ljubljana 
 
